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Rezumat
În articol sunt trecute în revistă etiologia edemului 
pulmonar acut (dezechilibrul forţelor Starling, creşterea 
permeabilităţii membranei alveolo-capilare pulmonare, re-
ducerea drenajului limfatic pulmonar), patogenia, tabloul 
clinic, metodele de diagnostic şi terapia intensivă a ede-
mului pulmonar acut  (oxigenoterapia, suportul ventilator 
- neinvaziv (CPAP şi BiPAP) sau invaziv,  cu utilizarea 
PEEP,  reducerea pre- şi postsarcinii (nitroglicerina, diu-
reticele, morfi na, nitroprusiatul de sodiu), suportul inotrop 
(catecolaminele şi inhibitorii de fosfodiesterază, sensibili-
zatorii de calciu).
Summary
The article deals with etiology of pulmonary edema 
(imbalance of Starling forces, damage to the alveolar-ca-
pillary barrier, lymphatic obstruction), pathophysiology, 
symptoms and signs, diagnosis and management (oxygen 
therapy, noninvasive (either continuos positive airway pre-
ssure or bilevel positive airway pressure) or invasive venti-
lation (with positive end-expiratory pressure), preload and 
afterload reduction (nitrates, diuretics, morphine, sodium 
nitroprusside, inotropic support (catecholamines and pho-
sphodiesterase inhibitors, calcium sensitizers).
Резюме
В статье обсуждаются этиология острого отека 
легких (нарушение уравнения Старлинга, повышение 
проницаемости альвеоло-капиллярной мембраны, на-
рушение лимфооттока),  патофизиологические  меха-
низмы, клиническая картина, методы диагностики и 
интенсивная терапия (кислородотерапия, неинвазив-
ные (с применением постоянного положительного дав-
ления в дыхательных путях либо с применением двух 
уровней положительного давления в дыхательных пу-
тях)   и инвазивные (с применением положительного 
давления в конце выдоха) методы искусственной вен-
тиляции легких, а также  медикаментозная терапия 
(снижение пред- и постнагрузки – применение нитра-
тов, диуретиков, наркотических анальгетиков, нитро-
пруссида натрия и инотропная поддержка – катехола-
мины, ингибиторы фосфодиэстеразы, сенситизаторы 
кальция).
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Introducere
Poziţionarea pacientului pe masa de operaţie este 
un compromis între imperativele chirurgicale, toleran-
ţa anatomică şi fi ziologică a pacientului. Ea trebuie să 
faciliteze actul chirurgical, să interfereze la minim cu 
principalele funcţii vitale şi să nu inducă complica-
ţii specifi ce. Ea necesită o responsabilitate solidară a 
echipei de anesteziologi şi chirurgi. O complicaţie de 
postură rezultă din implicarea mai multor factori eti-
ologici care depind de câmpul operator, de abordarea 
chirurgicală şi tehnica anestezică. Anestezia pertur-
bează sau suprimă reglarea fi ziologică şi controlează 
unele posturi care ar fi  intolerabile la pacienţii treziţi. 
O poziţionare defectuoasă este susceptibilă să antre-
neze, pe de o parte, sechele mai mult sau mai puţin 
invalidizante, iar pe de altă parte – dereglări tranzi-
torii, dureroase şi inconfortabile imediat postoperato-
riu. Numeroşi pacienţi, care benefi ciază de intervenţii 
chirurgicale cu anestezie generală sau loco-regională 
acuză postoperatoriu simptome de ordin neurologic, 
care vizează, în special, nervii periferici. O parte din 
acuze se referă la zona chirurgicală, iar altele nu au, 
aparent, legătură cu intervenţia. 
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Scopul acestei lucrări a fost de a identifi ca spec-
trul şi prevalenţa complicaţiilor, legate de poziţiona-
rea pe masa de operaţie a pacientului anesteziat şi de 
estima rolul tehnicii anestezice şi vârstei pacientului 
în producerea lor. 
Material şi metode de cercetare. Studiul a fost 
efectuat în Clinica Anesteziologie şi Reanimatologie 
a Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină 
Urgentă, în perioada octombrie-decembrie 2009 şi a 
vizat 249 de pacienţi (protocoale de cercetare fi nale, 
complete). Criteriile de includere a pacienţilor în stu-
diu au fost: vârsta ≥18 ani, oferirea acordul informat, 
poziţia de decubit dorsal intraoperatoriu, lipsa stării 
critice. Criteriile de excludere au fost: refuzul pacien-
tului de a participa la studiu, indiferent de momentul 
derulării lui, survenirea unei complicaţii vitale sau re-
intervenţia chirurgicală de urgenţă. 
Chestionarul de studiu, oferit pacienţilor după 48 
de ore postoperatoriu, a inclus date despre vârstă, sex 
şi întrebările, stipulate în tabelul 1.
Rezultatele sunt prezentate sub formă de date ab-
solute şi relative.
Rezultate şi discuţii. Iniţial, au fost abordaţi 
280 de pacienţi, dintre care, 24 de pacienţi au solici-
tat ieşirea din studiu, cu toate că preoperatoriu au dat 
acordul informat. Din cele 256 de dosare constituite, 
au fost anulate 7 din cauza lipsei răspunsului la majo-
ritatea întrebărilor din chestionar. Astfel, în fi nal, au 
fost analizate 249 de dosare.
Vârsta pacienţilor din dosarele analizate a fost 
cuprinsă între 18 şi 78 de ani. Dintre ei, bărbaţi au fost 
129 (51,8%). Pacienţii studiaţi au provenit din: secţii-
le de chirurgie – 149 (59,8%), endoscopie – 2 (0,8%), 
ortopedie – 9 (3,6%), traumatologie – 28 (11,2%), 
microchirurgie – 16 (6,4%), ginecologie – 9 (3,6%), 
urologie – 6 (2,4%), neurochirurgie – 1 (0,4%) şi tra-
ume asociate – 29 (11,6%). Clasarea pacienţilor con-
form scorului ASA a fost: ASA I – 39 (15,7%), ASA 
II – 177 (71,1%), ASA III – 32 (12,9%), ASA IV – 1 
(0,4%). 
Rezultatele generale, pe întreg lotul de pacienţi, 
s-au repartizat după cum urmează: cefalee postope-
ratorie – 85 (34%), dureri în coloana cervicală – 74 
(29,7%), dureri articulare în membrul superior – 35 
(14%), în cel inferior – 28 (11,2%), edeme pe corp – 
la 11 (4,4%), hipoestezie în cot (= ischemie de nerv 
ulnar) – la 7 (2,8%), hipoestezie în regiunea fi bulei 
– 12 (4,8%), hipoestezie în palme –18 (7,2%), hipo-
estezie în regiunea sacrului – 14 (5,6%), hiperemie 
calcaneală – 4 (1,6%), hipoestezie în regiunea occipi-
tală – 5 (2%), senzaţii neplăcute postoperatoriu (slă-
biciuni, dureri musculare, vertij, greaţă) au acuzat 33 
(13,3%) dintre pacienţi. 
Manifestarea complicaţiilor în funcţie de tehnica 
anestezică şi de vârsta pacienţilor este prezentată în 
tabelul 2 şi, respectiv, tabelul 3. 
Din tabelul 3, observăm că cefalee postoperato-
rie acuză preponderent pacienţii tineri, cu o scădere 
progresivă a prevalenţei ei, proporţională cu vârsta. 
Cu toate că afectarea aterosclerotică a vaselor este 
mai pronunţată la vârstnici, ea nu este determinantă 
pentru producerea cefaleei. O parte dintre cefalei sunt 
cauzate de pierderea de lichid cefalorahidian (LCR) 
după puncţie dureri (în cazul rahianesteziei). Însă, 
prevalenţa durerii de cap după puncţia lombară este 
<1%. Majoritatea durerilor de cap în postoperatoriu 
au originea într-o poziţionare defectuoasă, incomo-
dă pentru un pacient relaxat, care produce tensiune 
structurilor articulare şi ligamentare ale coloanei cer-
vicale, urmate de o tensiune musculară crescută după 
trecerea efectului miorelaxantelor. Pe lângă scurgerea 
de LCR şi poziţionarea defectuoasă a capului, mai 
contribuie la instalarea cefaleei şi ventilarea pulmo-
nară artifi cială în regim de hiperventilare – o prac-
tică „de rutină”, însă inutilă în majoritatea absolută 
a cazurilor. Hiperventilarea poate produce ischemie 
Tabelul 1
Întrebările date pacientului la 48 de ore postoperatoriu
V-a durut oare capul după intervenţia chirurgicală? 1. 
Aţi avut dureri în regiunea gâtului după operaţie? 2. 
Aţi avut dureri în articulaţiile (încheieturile) membrului superior după intervenţia chirurgicală? 3. 
Aţi avut dureri în articulaţiile membrului inferior după intervenţia chirurgicală? 4. 
Aţi avut edeme pe corp: gât, mâini, picioare...(în afara zonei operate) după intervenţia chirurgicală? 5. 
Pipăiţi pielea de la cot în jos pe marginea internă a antebraţului: este vre-o diferenţă după operaţie? 6. 
Pipăiţi pielea de la fi bulă (genunchi, lateral) în jos, pe gambă este vreo diferenţă după operaţie? 7. 
Simţiţi senzaţie de amorţeală sau furnicături în palmă sau degetul mare după operaţie? 8. 
Pipăiţi-va pielea în regiunea sacrului şi în regiunile inghinale: este vreo diferenţă în senzaţii după operaţie? 9. 
Sunt oare sau au fost călcâiele înroşite după operaţie? 10. 
Este oare pielea din regiunea cefei înroşită sau cu sensibilitatea modifi cată? 11. 
Aveţi vre-o senzaţie neplăcută, resimţită după operaţie, care ar fi  provocată de anestezie sau de intervenţia 12. 
chirurgicală (în opinia Dvs.)? 
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cerebrală, iar hipercapnia, instalată în timpul trezirii 
pacientului şi postoperatoriu precoce (un fenomen 
absolut normal, cauzat de analgezicele opioide, utili-
zate intra-anestezic şi pentru calmarea durerii posto-
peratorii) produce un fenomen rebound de vasodila-
tare. O reducere substanţială a prevalenţei cefaleei în 
postoperatoriu poate fi  obţinută prin: utilizarea acelor 
subţiri pentru puncţia lombară (G25-G27), poziţia ri-
dicată, neutră, uşor în fl exie a capului pacientului pe 
masa de operaţii, normoventilarea intra-anestezică. 
Normoventilarea, însă, impune disponibilitatea cap-
nografului – un element de monitorizare obligatoriu, 
indispensabil pentru asigurarea securităţii pacientului 
anesteziat, sedat sau afl at în stare critică. 
Durerea în gât a fost raportată aproape în exclu-
sivitate de pacienţii benefi ciari de anestezie generală 
şi este considerată a fi  un efect advers al laringosco-
piei. Două tentative de vizualizare a glotei cu ajutorul 
laringoscopului produc, deja, edeme la nivelul carti-
lajelor aritenoide. Dublarea prevalenţei durerii în gât 
la pacienţii de peste 40 de ani, comparativ cu cei mai 
tineri de 40 de ani ar putea fi  datorată rigidizării arti-
culaţiei temporo-mandibulare şi coloanei cervicale. 
Durerea de gât este cauzată de poziţionarea inco-
rectă a capului pacientului. Plasarea suporturilor ana-
tomice din gel pentru a evita hiperextensia capului şi, 
în acelaşi timp, a limita hiperfl exia, ar reduce consi-
derabil incidenţa complicaţiilor postoperatorii.
Se observă, de asemenea, o dublare a prevalenţei 
artralgiilor postoperatorii ale membrelor inferioare la 
pacienţii de peste 60 de ani, care se explică (ipotetic) 
prin deformările artrozice ale şoldului şi genunchiului 
– aspecte care trebuie luate în consideraţie la insta-
larea pacientului vârstnic pe masa de operaţii. Pozi-
ţia corecta este considerată cea în fl exiune uşoara a 
coapselor şi gambelor, cu o uşoară rotaţie externă a 
Tabelul 2









Cefalee 85(34%) 50 (31,8%) 26 (38,8%) 8 (32,0%)
Dureri în gât 74 (29,7%) 71 (45,2%) 0 (0%) 3 (1,2%)
Artralgii membru superior 35 (14%) 14 (8,9%) 5 (7,5%) 16 (64,0%)
Artralgii membru inferior 28 (11,2%) 8 (5,1%) 17 (25,4%) 3 (12,0%)
Edeme pe corp 11 (4,4%) 10 (6,4%) 1 (1,5%) 0 (0%)
Hipoestezie în regiunea cotului 7 (2,8%) 6 (3,8%) 0 (0%) 1 (4,0%)
Hipoestezie în regiunea fi bulei 12 (4,8%) 5 (3,2%) 6 (8,9%) 1 (4,0%)
Hipoestezie în palme 18 (7,2%) 12 (7,6%) 2 (3,0%) 4 (16,0%)
Hipoestezie în regiunea sacrală 14 (5,6%) 8 (5,1%) 5 (7,5%) 1 (4,0%)
Călcâie hiperemiate 4 (1,6%) 1 (0,6%) 2 (3,0%) 1 (4,2%)
Hipoestezie în regiunea occipitală 5 (2%) 5 (3,2%) 0 (0%) 0 (0%)
Senzaţii neplăcute 33 (13,3%) 26 (16,6%) 4 (6,0%) 3 (12,0%)
Tabelul 3









Dureri în gât 74 (29,7%) 17 (18,7%) 43 (37,4%) 14 (32,6%)
Artralgii membru superior 35 (14%) 18 (19,8%) 38 (33,0%) 18 (41,9%)
Artralgii membru inferior 28 (11,2%) 10 (11,0%) 16 (13,9%) 9 (20,9%)
Edeme pe corp 11 (4,4%) 7 (7,7%) 13 (11,3%) 8 (18,6%)
Hipoestezie în regiunea cotului 7 (2,8%) 2 (2,2%) 5 (4,3%) 4 (9,3%)
Hipoestezie în regiunea fi bulei 12 (4,8%) 1 (1,1%) 5 (4,3%) 1 (2,3%)
Hipoestezie în palme 18 (7,2%) 6 (6,6%) 5 (4,3%) 1 (2,3%)
Hipoestezie în regiunea sacrală 14 (5,6%) 7 (7,7%) 8 (6,9%) 3 (7,0%)
Călcâie hiperemiate 4 (1,6%) 7 (7,7%) 4 (3,5%) 3 (7,0%)
Hipoestezie în regiunea occipitală 5 (2%) 2 (2,2%) 1(0,9%) 1 (2,3%)
Senzaţii neplăcute 33 (13,3%) 0 (0%) 3 (2,6%) 2 (4,7%)
Cefalee 85(34%) 16 (17,6%) 13 (11,3%) 4 (9,3%)
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picioarelor, cu plasarea unor pernuţe anatomice din 
gel sub fosa poplitee şi tendoanele Ahile.
Aproximativ de 2,5 ori mai mulţi pacienţi de 
peste 60 de ani au acuzat postoperatoriu apariţia ede-
melor la punctele de contact, comparativ cu cei mai 
tineri. Edemele date refl ectă lipsa protecţiei punctelor 
de contact cutanate şi musculare, prinse între structu-
rile osoase şi masa de operaţii. 
Neuropatia ulnară este o complicaţie „clasică”, 
legată de poziţionarea pacientului pe masa de ope-
raţii. Este mai frecventă la bărbaţi, datorită particu-
larităţilor anatomice, iar prevalenţa ei se dublează la 
vârstnici. Paresteziile resimţite în palme de către pa-
cienţi sunt cauzate de compresiunea nervului median 
şi/sau nervului ulnar, care au un traiect superfi cial. 
Studiind repartiţia pe sexe a complicaţiei menţionate, 
8,5% dintre bărbaţi şi 5,8% dintre femei au acuzat-o 
postoperatoriu. Se confi rmă, astfel, datele din literatu-
ră – apofi za coronoidă este mai mare la bărbaţi, ceea 
ce reduce diametrul şanţului epitrohlear, respectiv – 
gradul de protecţie a nervului ulnar. 
Hipoestezia regiunii occipitale, la fel hiperemia 
calcaneelor este cauzată de lipsa unei protecţii intra-
anestezice specifi ce a acestor regiuni. Hipoestezia 
regiunii occipitale poate fi  urmată de alopecie, mai 
ales la bărbaţi, cauzată de ischemia şi degenerarea fo-
liculilor piloşi.
Artralgiile în membrul superior au fost acuzate 
în 8,9% din anesteziile TIVA, în 7,5% din cazurile de 
rahianestezie şi în 64,0% din ALR. Artralgiile posto-
peratorii ale membrului superior după ALR pot fi  „da-
torate” garoului pneumatic, aplicat pe o durată mare, 
care provoacă ischemia membrului. Însă, această 
complicaţie nu este atribuită poziţionării pacientului 
pe masa de operaţii. 
Frecvenţa înaltă a artralgiilor de membru infe-
rior după rahianestezie, comparativ cu alte tehnici 
de anestezie se explică, probabil, prin blocul motor 
(mioplegie tranzitorie), instalată în partea inferioară 
a corpului. 
Relaxarea, imobilizarea şi fi xarea membrului su-
perior în tipul anesteziei loco-regionale sau celei ge-
nerale poate conduce la leziune de nerv ulnar şi me-
dian. Rahianestezia, în schimb, permite pacientului 
să-şi menţină controlul poziţiei comode a membrului 
superior, iar rezultatul – zero complicaţii neurologi-
ce.
Aşadar, studiul nostru a demonstrat o dată în 
plus că instalarea corectă a pacientului pe masa de 
operaţii reduce semnifi cativ incidenţa complicaţiilor 
specifi ce. Poziţionarea corectă a pacientului pe masa 
de operaţii ţine, inevitabil, de lucrul în comun a echi-
pei chirurgicale cu cea de anestezie şi cu personalul 
auxiliar. Pe lângă o cultură instituţională a lucrului în 
echipă (a propos, o condiţie care nu necesită investi-
ţii monetare), realizarea misiunii date este imposibilă 
fără o dotare minimă cu materiale adaptate – supor-
turi anatomice pentru membre, pernuţe cu gel de di-
verse dimensiuni şi forme, dopplerograf etc. Poziţio-
narea corectă a pacientului pe masa de operaţii aduce 
economii substanţiale instituţiei medicale. Acest fapt 
a fost demonstrat, de exemplu, în studiul efectuat 
de Societatea Americană de Anestezie (ASA Closed 
Claims Study): adoptarea unui protocol pe poziţiona-
re a pacientului pe masa de operaţii a redus cheltuieli-
le de tratare a complicaţiilor respective de la 225.000 
USD până la 56.000 USD pe an. În prezent, în SUA, 
complicaţiile legate de poziţionarea defectuoasă a pa-
cientului pe masa de operaţii ocupă un loc de frunte 
după frecvenţa litigiilor în anestezie. 
Concluzii
Există un spectru întreg de complicaţii legate 1. 
de poziţionarea pacientului pe masa de operaţii, din-
tre care 12 au fost constatate în studiul nostru, cu o 
prevalenţă cuprinsă între 1,6% şi 34%. 
Majoritatea complicaţiilor identifi cate au fost 2. 
de origine neurologică periferică.
La pacienţii vârstnici, complicaţiile legate de 3. 
poziţionarea pe masa de operaţii sunt de cel puţin, 2 
ori mai frecvente decât la tineri. 
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Rezumat 
Studiul, efectuat pe un eşantion de 249 de persoa-
ne, a estimat spectrul şi prevalenţa complicaţiilor legate 
de poziţionarea pe masa de operaţii în funcţie de tehnica 
anestezică şi de vârsta pacientului anesteziat. Au fost iden-
tifi cate 12 complicaţii specifi ce, în majoritate – de origine 
neurologică periferică, cu o prevalenţă cuprinsă între 1,6% 
şi 34%. Pacienţi vârstnici au făcut complicaţii legate de 
poziţionarea pe masa de operaţii de 2 ori mai frecvent decât 
tinerii. Tehnica anestezică, per se, nu infl uenţează semnifi -
cativ probabilitatea de survenire a complicaţiei de origine 
posturală.  
Summary
Our study included 249 persons and estimated the 
variety and the prevalence of the complicated linked with 
the positioning on the operating table depending on the an-
aesthesia technique and the patient’s age. Were found 12 
specifi c complications, most of them of periferical neuro-
logic origin, with a prevalence between 1,6% and 34%. El-
der patients had complications linked with positioning on 
the operating table twice more than the young ones.  The 
anaesthesia technique, per se, does not infl uence signifi -
cantly probability to have a complication determined of the 
positioning on the operating table.   
Резюме
Исследование было проведено на 249 больных, 
был оценен спектр и распространенность осложнений, 
связанных с позиционированием пациента на операци-
онном столе в зависимости от метода анестезии и воз-
раста пациента. Были определены 12 наиболее частых 
осложнений, связанных с позиционированием пациен-
та, большинство  из которых относятся к перифериче-
ским неврологическим осложнениям, распространен-
ность варьирует от 1,6% до 34%. У пациентов пожило-
го возраста развиваются осложнения связанные с пози-
ционированием на операционном столе в 2 раза чаще, 
чем у молодых. Анестезия сама по себе не оказывает 
существенного влияния на вероятности возникновения 
вышеуказанных осложнений.
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Introducere. Chiar dacă s-au făcut paşi mari în 
înţelegerea fi ziologiei durerii, în dezvoltarea noilor 
analgezice opioide şi non-opioide şi a tehnicilor de 
administrare, durere postoperatorie rămâne o provo-
care pentru practicieni [1]. În pofi da măsurilor luate, 
prevalenţa durerii postoperatorii acute intense, DPOI 
(≥5 puncte din 10 pe Scorul Vizual Numeric, SVN) 
rămâne înaltă: între 24 şi 46% – în Europa de Vest şi 
de 64% – în Republica Moldova. 
Durerea postoperatorie rău tratată are conse-
cinţe fi zice şi psihologice, care măresc morbiditatea 
şi mortalitatea postoperatorie, costurile şi durata de 
spitalizare, cu reducerea durabilă a calităţii vieţii [2]. 
Strategiile preventive pentru DPOI trebuie să ia în 
consideraţie şi factorii de risc. Identifi carea factorilor 
de risc pentru DPOI ar facilita intervenţia precoce şi 
ar contribui la un management mai efi cient al durerii 
[3]. 
Sunt suspectaţi mai mulţi factori, care ar determi-
na un risc sporit pentru o durere postoperatorie inten-
să, de exemplu, sexul feminin, durere intensă preope-
ratoriu, vârsta tânără, anxietatea, catastrofi smul etc. 
[4]. Uneori, anticiparea experienţei dureroase poate 
induce o stare de anxietate exagerată, care reduce din 
